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Die  operative  Behandlung  der  Hirnkrankheiten  hat 
in  den  letzten  1  '/-  Jahrzehnten  dank  zweier  Momente, 
der  Einführung  der  Asepsis  und  der  besseren  Kenntnis 
von  der  Funktion  der  einzelnen  Gehirnteile,  bedeutende 
Fortschritte  zu  verzeichnen.  Die  Asepsis  hat  geradezu 
staunenswerte  Resultate  erreichen  lassen  in  der  Behand¬ 
lung  von  complizierten  Schädelfrakturen,  von  Blutungen 
aus  der  Meningea  media,  sowie  im  Ausräumen  inficierter 
Tromben  aus  dem  Hirnsinus.  Das  zweite  Moment  hat 
uns  die  Möglichkeit  gegeben,  bei  lokalisierten  Gehirn¬ 
erkrankungen,  bei  Abscessen  und  Tumoren  mit  grosser 
Genauigkeit  sehr  oft  den  Sitz  der  Erkrankungen  zu  be¬ 
stimmen  und  damit  ein  zielbewusstes,  auf  sicherer  Basis 
begründetes  chirurgisches  Eingreifen  gerechtfertigt  er¬ 
scheinen  zu  lassen.  Eine  so  sichere  Diagnose  können 
wir  allerdings  nicht  überall  stellen.  Zumeist  ist  sie  da 
nur  einfach,  wo  die  erkrankten  Gehirnteile  ganz  be¬ 
stimmten  Funktionen  vorstehen,  wo  also  bestimmte  Aus¬ 
fallerscheinungen  auf  die  Zerstörung  bestimmter  Hirn¬ 
regionen  hindeuten,  und  auch  da  können  Irrtümer,  die 
durch  Fern  wirk  ungen  bedingt  sind,  mit  unterlaufen.  So 
lassen  sich  die  Geschwülste  der  Hirnrinde  nur  da  ihrem 
Sitze  nach  mit  Sicherheit  feststellen,  wenn  sie  in  und 
neben  den  Centralwindungen  sitzen  oder  wenn  sie  von 
vorn,  hinten  und  unten  bis  an  diese  vorgedrungen  sind. 

Unsicher  und  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
möglich  ist  die  Diagnose  bei  Erkrankungen  von  Gehin}- 
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teilen,  von  denen  ganz  bestimmte  lokale  Einwirkungen 
nicht  abhängen.  Hierher  gehört  auch  das  Kleinhirn. 
Das  Kleinhirn  hat  keine  Funktion,  die  mit  ganz  be¬ 
stimmten  Körperteilen  zusammen  hängt.  Nach  Unter¬ 
suchungen  von  Luciani,  der  es  fertig  gebracht  hat, 
ganze  Kleinhirnhemisphären  bei  Tieren  zu  exstirpieren, 
wissen  wir.  dass  das  Kleinhirn  dazu  da  ist,  die  Funk¬ 
tion  des  Grosshirns  zu  unterstützen,  die  Bewegungen,  die 
von  ihm  abhängen,  zu  regulieren  und  zu  verstärken, 
nicht  aber  bestimmten  Bewegungen  vorzustehen. 

Zum  besseren  Verständnis  der  viel  diskutierten 
Frage  über  die  Möglichkeit  einer  Operation  des  Klein¬ 
hirntumors  nach  der  gestellten  Wahrscheinlichkeitsdia¬ 
gnose,  die  oft  so  äusserst  schwierig  ist,  sei  hier  auf  die 
Funktion  des  Kleinhirns  im  Zusammenhang  mit  dem 
übrigen  Centralnervensystem  etwas  näher  eingegangen. 

L.  Bruns  sagt  in  einem  Artikel  der  Berliner  kli¬ 
nischen  Wochenschrift  vom  Jahre  1900,  Nr.  26:  „Die 
Rinde  speziell  des  Kleinhirnwurmes  bildet  den  Scheitel¬ 
punkt  eines  Reflexbogens,  dem  vom  Rückenmarke  und 
Hirnstamme  durch  Hinterstränge,  Kleinhirnseitenstränge, 
G  o  w  e  r’sche  Bahn  und  dann  vor  allem  auch  durch  den 
Vestibularnerven  sensible  Erregungen  zugehen,  die  sie 
über  die  augenblickliche  Stellung  der  Gliedmassen  und 
des  Kopfes,  dann  des  ganzen  Körpers  im  Raume,  über 
den  Spannungsgrad  von  Muskeln  und  Gelenken  etc.  unter¬ 
richten.  Auf  Grund  dieser  Nachrichten  reguliert  dann, 
wenn  nötig,  das  Kleinhirn  Stellung  und  Bewegung  der 
Glieder,  des  Kopfes,  des  Rumpfes,  der  Augen  etc.  auf 
dem  Wege  Fibrae  sagittales  zum  Dachkern,  Fasern  von 
da  zum  Deit  er’schen  Kern,  von  da  zum  hinteren  Längs¬ 
bündel  und  den  Augenmuskelkernen  und  in  das  Corpus 
restiforme  und  schliesslich  im  Vorder-  und  Vorderseiten¬ 
strange  des  Rückenmarkes  zu  den  Vorderhornganglien, 
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Dieser  Reflexbogen  —  den  ich  den  spinobulbär 
cerebellaren  nenne  —  wirkt  nun  in  mehr  automatischer 
Weise  für  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts,  sozusagen 
unter  der  Schwelle  des  Bewusstseins.  Er  steht  aber  in 
Verbindung  mit  einem  ihm  übergeordneten  carabellocere- 
bralen  Reflexbogen  ;  vom  Kleinhirn  erhält,  um  mich  so 
auszudrücken,  speciell  auf  dem  Wege  der  vorderen  Klein¬ 
hirnschenkel  das  Grosshirn  Nachrichten  über  die  dort 
gesammelten  Empfindungen  über  die  Lage  des  Körpers 
im  Raume  und  die  seiner  einzelnen  Teile  zum  Ganzen, 
die  dort  zu  bewussten  Vorstellungen  umgewaudelt  werden, 
und  das  Grosshirn  —  speciell  vielleicht  das  Stirnhirn  — 
kann  diesen  Vorstellungen  entsprechend  durch  die  Stirn¬ 
hirnrindenbrückenbahn,  wenn  nötig,  regulierend  und  con- 
trolierend  auf  die  Thätigkeit  des  automatischen  Gleich¬ 
gewichtscentrums  im  Kleinhirn  einwirken.  Da  nun 
schliesslich  auch  die  zur  Erhaltung  des  Gleichgewichtes 
nötigen  Muskeln,  wie  man  sich  ausdrückt,  willkürlich  in 
Thätigkeit  gesetzt  werden  können  und  Gross-  und  Klein¬ 
hirn  sich  bei  dieser  Funktion  gegenseitig  unterstützen 
und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  vertreten  und  aus¬ 
helfen  können,  so  muss  selbstverständlich  noch  eine  Bahn 
von  der  sogenannten  motorischen  Hirnrinde  direkt  zu 
den  betreffenden  Muskeln  gehen  ;  sie  verläuft  natürlich  durch 
die  innere  Kapsel  und  die  Pyramidenbahn;  den  ihr  zuge¬ 
ordneten  sensiblen  Anteil  bildet  die  Schleife.  Auch  die 
auf  dieser  „Willens “bahn  ablaufenden  Reize  werden 
unter  gewöhnlichen  Umständen  natürlich  beeinflusst  und 
reguliert  werden,  von  den  dem  Grosshirn  vom  Kleinhirn 
auf  dem  sensiblen  Anteil  des  cerebellocerebralen  Reflex¬ 
bogens  übersandten  Nachrichten  von  den  augenblicklichen 
statischen  Verhältnissen  des  Körpers.“ 

Wir  wissen,  dass  die  Wirkung  der  Exstirpation 
eine]’  Kleinhirnhemisphäre  bei  Tieren,  die  sich  immer 
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nur  auf  die  gleichnamige  Körperseite  erstreckt,  nach 
einiger  Zeit  wieder  verschwindet.  Die  Störungen  im 
Kleinhirn  werden  also  relativ  leicht  wieder  ausgeglichen. 
Ueberträgt  man  diese  Erfahrungen  auf  den  Menschen, 
so  wird  man  sich  sagen,  dass  kleine,  langsam  wachsende 
Tumoren  des  Kleinhirns  in  der  Hegel  keine  besonders 
prägnanten  Symptome  machen,  dass  sie  sich  der  Diagnose 
leicht  entziehen  werden.  So  sind  thatsächlieh  lange  Zeit 
hindurch  Kleinhirntumoren  nur  zufällige  Sektionsbefunde 
geblieben.  Nur  die  Tumoren,  die  eine  gewisse  Grösse 
erreicht  haben  und  die  schnell  wachsen,  machen  wesent¬ 
liche  Symptome. 

Die  Diagnose  auf  einen  Kleinhirntumor  ist  deshalb 
so  erschwert,  weil  von  diesem  Organe  oder  von  einem 
seiner  Teile  keine  ganz  bestimmten  lokalen  Einwirkun¬ 
gen  abhängen,  wie  das  von  Teilen  des  Grosshirns  der 
Fall  ist,  wo  die  Diagnose  sehr  oft  durch  diese  lokalen 
Symptome  unterstützt  wird,  wie  schon  angedeutet  ist. 

Das  wichtigste  lokaldiagnostische  Symptom  für  die 
Tumoren  des  Kleinhirns  ist  die  sogenannte  cerebellare 
Ataxie,  die  in  zwei  verschiedenen,  manchmal  allerdings 
mit  einander  gemischten  Formen  vorkommt,  die  vielleicht 
auch  eine  verschiedene  physiologische  und  anatomische 
Bedeutung  haben.  Die  erste  Form  ist  die  cerebellare 
Ataxie,  der  demarche  de  l’ivresse  Duchennes. 

Hier  gerät  der  Kranke  beim  Stehen  und  Gehen, 
wenn  er  dazu  noch  überhaupt  imstande  ist,  in  ein  immer 
stärkeres  Schwanken  und  Taumeln,  und  zwar  nehmen  an 
demselben  der  Kopf,  vor  allem  aber  Rumpf  und  Beine 
teil,  denn  normal  reguliert,  wie  früher  gesagt  ist,  das 
Kleinhirn  die  Bewegnng  der  Glieder,  des  Kopfes  und 
Rumpfes  und  sorgt  so  für  die  Erhaltung  des  Gleichge¬ 
wichts.  Fällt  der  Patient,  so  findet  das  Fallen  sehr  oft 
nach  einer  Seite  hin  statt,  ein  Umstand,  aus  welchem 
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oft  der  Schluss  mit  gezogen  wird,  auf  welcher  Seite  des 
Kleinhirns  der  Tumor  sitzt.  Kann  der  Kranke  noch 
gehen,  so  geschieht  dies  ebenfalls  unter  starkem  Schwan¬ 
ken,  wie  bei  Betrunkenen.  Häutig  macht  der  Kranke 
Bogen,  auch  Zickzack wege;  in  seltenen  Fällen  ist  auch 
ein  mehr  zwangsweises  Vor-  und  Rückwärtslaufen  beob¬ 
achtet.  In  reinen  Fällen  dieser  Art  nimmt  das  Schwan¬ 
ken  beim  Augenschlusse  nicht  zu,  es  besteht  kein 
R  omb  erg’sches  Symptom,  auch  im  Liegen  bei  Bewe¬ 
gungen  der  Beine  keine  Ataxie,  wohl  aber  manchmal 
Hin-  und  herschwanken  durch  Parese  der  Beine. 

Die  zweite,  viel  seltenere  Form  der  cerebellaren 
Ataxie  gleicht  vielmehr  der  tabischen  Ataxie.  Hier 
kommt  beim  Gehen  tabischer  Hahnentritt  vor.  Die 
Ataxie  wird  beim  Schliessen  der  Augen  schlimmer.  — 
Es  besteht  Rom  b  erg’sches  Phänomen  und  auch  im 
Liegen,  z.  B.  beim  Versuch  das  eine  Knie  mit  dem 
anderen  Hacken  zu  berühren,  deutliche  Ataxie  mit 
Hiausschiessen  über  das  Ziel.  In  den  Armen  fehlt  in 
den  meisten  Fällen  die  Ataxie.  Meist  fehlt  auch  zum 
Unterschied  von  Tabes,  abgesehen  von  solchen  Fällen, 
wo  die  Gefühlsbahnen  im  Hirnstamm  mitlädiert  sind, 
jede  Störung  des  Gefühls,  vor  allem  auch  des  Lagege¬ 
fühls.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  ist  die  cere- 
bellare  Ataxie  aus  diesen  beiden  Formen  gemischt. 

Als  zweitwichtigstes  Symptom,  wenn  es  auch  lange 
nicht  die  Bedeutung  der  Ataxie  hat,  kommt  der 
Schwindel  hinzu.  Wenn  Schwindel  auch  ein  sehr 
häufiges  Symptom  bei  Hirntumoren  ist,  so  ist  er  doch 
bei  keinem  Sitze  der  Tumoren  so  intensiv  und  tritt  so 
früh  auf  wie  bei  Celebellargeschwülsten.  Meist  handelt 
es  sich  bei  Kleinhirngeschwülsten  um  echten  Dreh¬ 
schwindel,  bei  dem  die  Kranken  entweder  das  Gefühl 
haben,  als  ob  sich  alles  um  sie  drehe  oder  als  ob  sie 
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selbst  im  Raume  gedreht  würden.  Der  Schwindel  kann 
andauernd  bestehen  oder  anfallsweise  eintreten.  Oft 
lindet  er  sich  bei  jedem  Lagewechsel,  Aufrichten  oder 
Niederlegen  ein  oder  verstärkt  sich  wenigstens  dabei. 
Manchmal  kommt  es  auch  beim  Gehen  zu  plötzlichen  schwe¬ 
ren  Schwindelattacken,  in  denen  der  Kranke  niederstürzt. 
Wenn  auch  in  ausgebildeten  Fällen  Schwindel  und 
Ataxie  meist  zusammen  Vorkommen  und  dann  natürlich 
der  Schwindel  die  Ataxie  verstärkt,  so  sind  beide  Symp¬ 
tome  doch  unabhängig  von  einander.  Ataxie  kann  ohne 
jeden  Schwindel  sehr  erheblich  sein,  und  Schwindelan¬ 
fälle  können  ohne  Ataxie  bestehen.  Es  ist  nun  weiter 
fraglich,  ob  es  neben  diesen  beiden  Symptomen  noch 
echte  Lokalsymptome  für  den  Tumor  des  Kleinhirns 
giebt.  Neuere  physiologische  Experimente,  besonders 
von  Luciani  und  Turner,  machen  es  wahrscheinlich, 
dass  auch  eine  gewisse  Parese  der  der  verletzteu  Klein¬ 
hirnhemisphäre  gleichseitigen  Extremitäten  eintreten  kann 
(Lucianis  Asthenie  und  Atonie). 

Lässt  nun  die  Ataxie  an  sich,  wenn  sie  überhaupt 
auf  das  Kleinhirn  zu  beziehen  ist,  die  Diagnose  eines 
Kleinhirntumors  gerechtfertigt  erscheinen? 

Erstens  kanp  man  nie  auf  seinen  Sitz  schliessen, 
ob  er  in  den  Hemisphären,  im  Wurm  oder  gar  in  be¬ 
sonderen  Teilen  des  Wurmes  sitzt.  Läsionen  nicht  nur 
dieser  Teile  geben  sich  durch  Ataxie  kund,  sondern  auch 
Läsionen  der  Teile,  durch  welche  centripetal  oder  cen- 
trifugal  laufende  Bahnen  des  Kleinhirns  gehen.  Diese 
Bahnen  steigen  zum  Teil  schon  vom  Rückenmark  durch 
den  Hirnstamm  und  dann  durch  die  unteren  und  auch 
oberen  Kleinhirnschenkel  zum  Kleinhirn  auf,  teils  kommen 
sie  erst  im  Hirnstamme  selber  zu  diesen  ersten  Bahnen 
hinzu  und  benutzen  ebenfalls  hauptsächlich  das  corpus 
restiforme  zum  Eintritt  ins  Kleinhirn,  andere  gehen 
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wieder  vom  Kleinhirn  durch  die  oberen  Schenkel  zum 
gekreuzten  roten  Kern  und  von  da  insGrosshirn.  Centrifugale 
Bahnen  verbinden  schliesslich  das  Stirnhirn  durch  den 
Kuss  der  Hirnschenkel  mit  den  Kernen  des  Pons  und 
den  Kleinhirnhemisphären.  Schliesslich  gehen  nach 
Bechterew  solche  motorische  Bahnen  in  der  spinalen 
Kleinhirnbrückenbahn  vom  Kleinhirn  in  den  Hirnstamm 
und  von  da  ins  Rückenmark. 

Es  ist  daher  selbstverständlich,  dass  die  Läsion 
aller  dieser  Bahnen  in  ihrer  ganzen  Länge  dieselben 
Folgen  haben  muss,  das  heisst:  wenn  bei  ihrer  Affekt ion 
Ataxie  eintritt,  muss  dieselbe  gerade  so  eintreten,  als  ob 
die  Läsion  derselben  im  Kleinhirn  selbst  oder  auf  ihrem 
Wege  dahin  oder  daher  im  Rückenmarke,  Hirnstamme, 
Vierhügel  oder  schliesslich  im  Stirnhirn  einsetzt.  Nur 
wird,  da  im  Kleinhirn  alle  diese  Bahnen  schliesslich 
Zusammentreffen,  hier  das  Eintreten  einer  Ataxie  zumeist 
besonders  leicht,  frühzeitg  und  intensiv  erfolgen  können. 
Es  sind  nun  thatsächlich  auch  bei  Erkrankungen  des 
Rückenmarks,  wie  bei  denen  des  Hirnstammes,  dann  bei 
solchen  der  Vierhügel  und  schliesslich  bei  Stirnhirner¬ 
krankungen  Störungen  des  Gleichgewichts  beobachtet 
worden,  die  vollständig  der  Ataxie  der  Kleinhirnerkran¬ 
kungen  glichen  und  eine  Bestimmung  an  sich  nicht  erlaub¬ 
ten,  an  welchem  der  verschiedenen  in  Betracht 
kommenden  Orte  die  Läsion  sitzen  musste.  Die  cere- 
bellare  Ataxie  ist  also  ein  Lokalsymptom  des  Klein¬ 
hirntumors,  aber  kein  spezifisches  Symptom  für  diesen 
Ort. 

Somit  ist  auch  dieses  Symptom,  welches  neben 
dem  Schwindel  als  das  wichtigste  zur  Diagnose  eines 
Kleinhirntumors  gehört,  nicht  einzig  und  allein  bei  Er¬ 
krankungen  im  Kleinhirn  vorhanden,  sondern  man  ist, 
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was  den  Ort  eines  Tumors  angeht,  da  sehr  grossen  Feh¬ 
lern  ausgesetzt,  wie  eben  geschildert  ist. 

Ein  weiterer  Uebolstand  bei  der  Diagnose  ist  der, 
dass  der  von  Kleinhirnläsionen  selbst  abhängige  Schwin¬ 
del,  der  ja  ganz  dem  Men  ihre’ sehen  gleicht,  wohl  auf 
einer  Läsion  der  von  den  Vestibularnerven  ausgehenden 
Bahnen  beruht.  Auch  hier  kommt  es  natürlich  darauf 
an,  durch  andere  klinische  Momente  zu  entscheiden,  dass 
im  betreffenden  Falle  der  Schwindel  durch  ein  cerebellares 
Leiden  oder  durch  eine  Läsion  des  Nervus  acusticus  an  der 
Basis  bedingt  und  nicht  etwa  eine  Begleiterscheinung 
eines  Leidens  dos  Labyrinthes  ist  Das  ist  ebenfalls  oft 
sehr  schwierig,  denn  der  bei  Affektionen  des  inneren 
Ohres  auftretende  sogenannte  Me  n  i  brc’sche  Symptomen- 
Komplex  verbindet  sich  bei  typischer  Ausbildung  der 
Anfälle  mit  Ohnmacht  und  Erbrechen  und  kann  deshalb 
leicht  an  ein  cerebellares  Leiden  denken  lassen. 

Die  Ataxie  und  der  Schwindel  sind  die  eigentlichen 
Lokalsymptome  der  Tumoren  des  Kleinhirns.  Sie  sind 
aber  nicht  spezifische  in  dem  Sinne,  dass  sie  nur  bei 
Tumoren  an  dieser  Stelle  Vorkommen.  Welche  Schwierig¬ 
keiten  daraus  der  Diagnose  eines  Kleinhirntumors  er¬ 
wachsen,  ist  klar  ersichtlich  und  demgemäss  auch  für 
die  richtige,  nämlich  die  operative  Behandlung.  Wie 
lange  kann  ein  Tumor  im  Kleinhirn,  im  Kückenmarke, 
Hirnstamme,  Vierhügel  oder  schliesslich  im  Stirnhirn 
wachsen,  ehe  er  irgendwelche  Erscheinungen  der  Ataxie 
macht!  Macht  er  Erscheinungen,  wo  haben  wir  seinen 
Sitz  zu  suchen?  Haben  wir  daneben  noch  Schwindel, 
so  ist  es  immer  sehr  fraglich,  ob  wir  ihn  auf  das  Cere¬ 
bel  lum  oder  auf  eine  Affektion  des  Labyrinths  zu  be¬ 
ziehen  haben.  Beide  Symptome  finden  sich  nicht  einmal 
immer  bei  Tumoren  des  Kleinhirns.  In  einer  Zusammen¬ 
stellung  von  Kleinhirntumoren  hat  M.  Bernhard  von 
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22  Fällen  in  17  Fällen  schwankenden  Gang  und  davon 
in  8  Fällen  Schwindel  beobachtet. 

Mit  diesen  beiden  Symptomen,  deren  Bedeutung  für 
Kleinhirnerkrankungen  hervorgehoben  ist,  ist  ihre  Zahl 
noch  nicht  erschöpft.  Gerade  beim  Kleinhirntumor  nehmen 
bei  dem  engen  Raume  unterhalb  des  Tentorium  cere- 
belli  die  Nachbarschaftssymptome,  die  durch  Mitläsion 
speziell  des  Hirnstammes  und  der  Hirnnerven  bedingt 
werden,  oft  eine  grosse  Intensität  an,  und  diese  Sym¬ 
ptome  erlauben  oft  erst  eine  besonders  sichere  und  prä- 
cise  Diagnosenstellung  speciell  der  erkrankten  Kleinhirn¬ 
hälfte.  Auch  die  Allgemeinsymptome  zeichnen  sich  bei 
Kleinhirntumoren  durch  Besonderheiten,  namentlich  oft 
durch  ganz  besondere  Intensität  aus,  und  schliesslich 
kommen  auch  gewisse  Fern  Symptome  bei  Kleinhirn¬ 
tumoren  auffallend  häutig  vor.  Und  gerade  diese  Umstände 
müssen  bei  der  Lokaldiagnose  „Kleinhirntumor“  sorg¬ 
fältig  berücksichtigt  werden,  denn  sie  bilden  in  vielen 
Fällen  fast  die  sicherste  Grundlage  für  die  Diagnose. 

Nehmen  wir  zuerst  die  Nachbarschafts-Symptome. 
Am  nächsten  liegt  dem  Kleinhirn  der  gesammte  Hirn¬ 
stamm  von  den  Yierhügeln  bis  zur  Pyramidenkreuzung, 
und  dieser  Hirnteil  wird  deshalb  am  häufigsten  von  den 
Tumoren  des  Cerebellum  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Häufig  wird  er  in  'erheblicher  Weise  comprimiert.  Es 
wird  in  diesen  Fällen  klinisch  nie  zu  entscheiden  sein, 
ob  der  Kleinhirntumor  den  Hirnstamm  nur  comprimiert 
hat  oder  ob  er  in  ihn  hinein  gewuchert  ist.  Welche 
Schwierigkeiten  sich  auch  hieraus  für  die  operative  Be¬ 
handlung  ergeben,  ist  leicht  ersichtlich. 

Ist  der  Sitz  des  Tumors  ziemlich  isoliert  an  den 
Crura  cerebelli  ad  pontem,  so  treten  die  so  eigentümlichen 
Rollbewegungen  um  die  Längsaxe  des  Körpers  auf. 
Nach  Rüssel  erfolgen  diese  Bewegungen  beim  Sitze 
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in  einem  der  beiden  Kleinhirnschenkel  immer  in  gesetz- 
massiger  Weise,  bei  rechtsseitiger  Affektion  in  der  Rich¬ 
tung  eines  in  den  Kork  hinein-,  bei  linksseitiger  aus 
dem  Kork  herausgedrehten  Korkziehers.  Sind  also  solche 
Rollbewegungen  in  ausgeprägter  und  charakteristischer 
Weise  vorhanden,  so  kann  man  wohl  aus  ihnen  auf  die 
vom  Tumor  ergriffene  Seite  schliessen;  dass  dieses  Merk¬ 
mal  nur  sehr  selten  vorhanden  ist,  liegt  auf  der  Hand, 
da  der  isolierte  Sitz  an  den  beiden  Kleinhirnschenkeln 
dazu  nötig  ist.  Findet  die  Druckwirkung  eines  Klein¬ 
hirntumors  besonders  in  der  Richtung  auf  die  Vierhügel 
statt  —  das  kommt  am  leichtesten  bei  in  der  Mittel¬ 
linie,  im  Wurme,  sitzenden  Tumoren  vor  —  so  mischen 
sich  dem  Krankheitsbilde  des  Kleinhirntumors  vor  allen 
Dingen  Augenmuskellähmungen  hinzu.  Am  häufigsten 
fehlt  in  diesen  Fällen  die  Beteiligung  des  Abducens, 
meist  sind  auch  Pupille  und  Accomodationsmuskel  nicht 
mitbeteiligt.  Ehe  es  zur  vollen  Lähmung  kommt,  zeigt 
sich  nicht  selten  ein  ausgeprägter  paretischer  Nystagmus. 

Bei  der  Läsion  des  Pons  und  der  Medulla  oblon- 
gata  infolge  von  Geschwülsten  des  Kleinhirns  kommt  zu¬ 
nächst  die  Affektion  der  langen  motorischen  und  sensib¬ 
len  Leitungsbahnen  in  Betracht.  Die  erste  zeigt  sich 
entweder  durch  Paraplegien,  entweder  nur  der  Beine 
oder  aber  aller  vier  Extremitäten,  dann  aber  nicht  selten 
auch  durch  Hemiplegien.  Diese  paraplegischcn  oder 
hemiplegischen  Lähmungen  haben  fast  immer  den  Cha¬ 
rakter  einer  Lähmung  durch  Läsion  der  Pyramiden¬ 
bahnen,  sie  verbinden  sich  also  mit  Contrakturen  und  er¬ 
höhten  Sehnenreflexen.  Auch  motorische  Reizerschei¬ 
nungen  durch  Läsion  der  Pyramidenbahnen  können  bei 
Kleinhirntumoren  eintreten ,  so  die  so  häufige  Nacken¬ 
starre,  die  dann  wohl  durch  Läsion  der  Stabkranzfasern 
zu  den  Kernen  der  Nackenmuskelnerven  bedingt  wäre. 
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Sensible  Störungen  am  Rumpf  und  Extremitäten 
durch  Druck  auf  den  Hirnstamm  sind  bei  Kleinhirn¬ 
tumoren  sehr  selten. 

Von  anderen  Nachbarschaftssymptomen  sind  vor 
allem  noch  die  Blicklähmungen  zu  nennen  durch  Läsion 
speziell  des  Pons  und  der  Medulla  oblongata,  die  soge¬ 
nannte  associierte  Blicklähmung  nach  rechts  oder  links, 
die  dann  einzutreten  pflegt,  wenn  die  Region  eines  Ab- 
ducenskernes  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Auch  Erscheinungen  von  Seiten  des  Herzens  und 
der  Respiration  sind  häufig,  nämlich  Pulsverlangsamung 
und  Cheyne  -  St  o  oke’sches  Atmen.  Die  bedrohliche 
Nähe  der  Centren  für  Atmung  und  Herzbewegung  be¬ 
dingt  es  wohl  auch,  dass  ein  ganz  plötzlicher,  im  Augen¬ 
blick  unerwarteter  Tod  nicht  selten  beobachtet  wird. 

Eine  dritte  sehr  wichtige  Kategorie  von  Nachbar¬ 
schaftssymptomen  wird  von  Kleinhirntumoren  durch  eine 
Läsion  der  basalen  Hirnnerven  hervorgerufen. 

Es  kommen  hier  alle  Hirnnerven  vom  3.  bis  12., 
speziell  aber  ihrer  Lage  nach  der  5.  bis  7.  und  8.  und 
der  9.,  10.  und  11.  in  Betracht.  Eine  solche  Läsion 
kann  besonders  leicht  dann  eintreten,  wenn  ein  von  den 
Kleinhirnhemisphären  ausgehender  Tumor  nach  unten, 
nach  der  Basis  zu  wächst.  Ganz  ähnliche  Symptome 
entstehen  freilich,  wenn  ein  basaler  Tumor  zuerst  die 
Nervenwurzeln  ergreift  und  dann  auf  das  Kleinhirn  ein¬ 
dringt. 

Die  durch  Läsion  basaler  Hirnnerven  bedingten 
Symptome  sind  im  Gegensatz  zu  den  unklaren  Läh¬ 
mungen  meist  nur  einseitig  und  deshalb  für  die  Lokal¬ 
diagnose  noch  wertvoller;  meist  sitzen  sie  auf  derselben 
Seite,  wie  der  Tumor  —  manchmal  kann  aber  z.  B.  ein 
Tumor  der  linken  Kleinhirnhemisphäre  durch  starke 
Verschiebung  des  Hirnstammes  auch  gerade  die  entgegen- 
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gesetzten  Hirnnerven  stark  an  den  Knocken  andrücken 
und  lädieren.  Dock  ist  dies  selten  und  geken  in  diesen 
Fällen  natiirlick  Hirnstamm-  und  Wurzelsymptome  un¬ 
trennbar  in  einander  über. 

Von  anderen  Erscheinungen,  die  sich  seltener  bei 
Kleinkirntumoren  linden,  aber  das  Krankheitsbild  vervoll¬ 
ständigen  keifen,  s  eien  hier  nur  Schmerzen  im  Trigeminus 
und  Facialisgebiet  genannt,  Schmerzen  in  der  Zunge, 
Zuckungen  im  Gebiet  des  Vagoaccessorius,  an  den  Kehl¬ 
kopf-,  Gaumensegel-  und  Pharynxmuskeln,  deren  Ent¬ 
stehung  noch  verschieden  gedeutet  wird. 

Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  eines  Kleinhirntu¬ 
mors  sind  schliesslich  die  Allgemeinerscheinungen,  die 
die  sich  fast  alle  durch  frühes  Eintreten  und  grosse 
Heftigkeit  auszeichnen.  In  der  grössten  Anzahl  der  Fälle 
ist  der  Kopfschmerz  ganz  enorm,  der  meist  im  Hinter¬ 
kopfe  sitzt  und  sich  mit  Nackensteifigkeit  verbindet,  in 
manchen  Fällen  wird  er  aber  auch  in  die  Stirn  verlegt. 
Sehr  häufig  ist  er  am  intensivsten,  wenn  der  Patient 
einige  Stunden  geschlafen  hat,  also  morgens  ganz  früh. 
Die  Stauungspapille  tritt  früh  ein  und  wird  früh  sehr 
stark.  Blutungen  und  Verfettungen  der  Ketina  sind 
häufig,  rasch  tritt  Amblyopie  und  Erblindung  mit  Atro¬ 
phie  ein.  Das  Erbrechen  ist  meist  von  quälender  Con- 
stanz,  es  tritt  besonders  früh  und  bei  nüchternem  Magen 
ein.  Auf  andere,  noch  seltenere  Symptome  kann  hier 
nicht  eingegangen  werden,  da  es  den  Kähmen  der  Arbeit 
zu  sehr  überschreiten  würde,  es  sei  da  auf  die  Arbeit 
von  L.  Bruns,  „Die  Geschwülste  des  Nervensystems“ 
verwiesen,  Berlin  1897,  Verlag  von  S.  Karger. 

Die  Zahl  der  Symptome  ist  eine  sehr  grosse,  kein 
einziges  kann  als  specifisch  für  Kleinhirntumor  angesehen 
werden.  Nur  aus  der  Zusammenstellung  der  Symptome 
kann  man  in  den  weitaus  meisten  Fällen  die  Wahrschein- 
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lichkeitsdiagnose  „Kleinhirntumor“  stellen.  Je  mehr  die 
Diagnostik  in  den  letzten  beiden  Jahrzehnten  fortge¬ 
schritten  ist,  um  so  weniger  Enttäuschungen  hat  man 
bei  Operationen  oder  Autopsien  erlebt.  Denn  gerade 
auf  die  Diagnose  kommt  vor  allem  bei  den  Kleinhirn¬ 
tumoren  alles  an,  um  die  richtige  Behandlung  einzuleiten, 
nämlich  die  chirurgische.  Es  sind  zwar  mit  Jod  einige 
Dauerheilungen  von  eigentlichen  Neubildungen,  speziell 
sarkomatösen,  von  Wern  icke  und  Oppenheim  in  der 
Litteratur  bekannt,  aber  wenn  auch  viele  Linderungen 
der  Beschwerden  bei  Hirntumoren  beobachtet  haben,  so 
bleibt  doch  nach  den  operativen  Erfolgen  der  Hirn¬ 
tumoren  überhaupt,  auch  für  die  des  Kleinhirns,  wenn 
die  Erfolge  bis  jetzt  hier  auch  noch  sehr  geringe  sind, 
bei  dem  Fortschreiten  der  Wissenschaft,  nämlich  bei 
möglichst  früh  gestellter  Diagnose  und  Vervollkommnung 
der  Technik,  nur  die  operative  Behandlung  der  Klein¬ 
hirntumoren  übrig.  Die  Resultate  sind  allerdings  durch 
die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  und  der  schweren  Zu¬ 
gänglichkeit  zum  Kleinhirn,  abgesehen  von  den  Gefahren 
einer  Hirnoperation  überhaupt,  welche  in  der  Infektions¬ 
gefahr,  dem  Choc,  in  ungünstigen  Vernarbungsprozessen, 
infolge  deren  eine  Entwicklung  epileptischer  Anfälle  und 
epileptoider  Zustände  zu  fürchten  ist,  dem  Prolaps  von 
Hirnsubstanz,  dem  Hirnödem  bestehen,  bis  jetzt  sehr 
geringe,  wie  wir  aus  der  Statistik  ersehen  werden. 

Wie  schwer  es  für  den  Chirurgen  ist,  trotz  der 
vorher  gestellten  Diagnose  „Kleinhirntumor“,  wie  nach¬ 
her  die  Sectionen  es  auch  ergeben  haben,  denselben  zu 
suchen,  beweist  Tabelle  I,  wo  der  Tumor  nicht  gefunden 
wurde  oder  nur  zum  Teil  entfernt  werden  konnte.  Des¬ 
gleichen  sind  die  Ergebnisse  der  11  Operationen,  in 
welchen  der  Tumor  gefunden  wurde,  auch  nicht  ver¬ 
führerisch,  wie  aus  Folgendem  zu  ersehen  ist.  Siehe 
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Tabelle  II:  In  unserer  Bonner  chirurgischen  Klinik 
wurden  bisher  3  Fälle  operiert,  von  denen  der  erste 
heute  noch  vollständig  geheilt  ist.  Als  ich  den  mit  (Bück 
operierten  Mann  vor  8  Tagen  aufsuchte,  fand  ich  ihn 
bei  schwerer  Arbeit  in  einer  Sandgrube.  Gesicht  und 
Gehör  sind  wieder  vollständig  normal,  nur  ist  eine  ge¬ 
ringe  Steifheit  im  Nacken  zurückgeblieben.  Der  Kopf 
kann  nicht  so  weit  nach  hinten  zurückgebeugt  werden, 
wie  es  sonst  der  Fall  ist. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  war  folgender: 

Zwei  Jahre  vor  der  Operation  waren  heftig  zuneh¬ 
mende  Kopfschmerzen  eingetreten,  die  zuerst  im  Nacken 
und  Hinterhaupt  sassen  und  sich  allmählich  über  den 
ganzen  Kopf  bis  in  die  Augen  verbreiteten.  Dann  kam 
es  im  Laufe  der  Zeit  zu  Sehstörungen,  besonders  wenn 
der  Patient  abwärts  sehen  wollte,  und  zu  Schwindel. 
Langsam  stellten  sich  auf  beiden  Ohren  Hörstörungen 
ein  —  Ohrensausen,  Bauschen  wie  von  kochendem 
Wasser  —  die  in  der  Ohrenklinik  als  Labyrinthaffektion 
gedeutet  wurden.  Das  Gehör  wurde  so  schlecht,  dass 
er,  als  er  in  die  Klinik  kam,  auf  dem  linken  Ohre  gar 
nicht  mehr  und  auf  dem  rechten  Ohre  nur  sehr  wenig 
hören  konnte,  die  Uhr  nur  beim  Anlegen  an  das  Ohr. 
Das  Sehvermögen  war  rechts  auf  2,1  70,  links  auf  20/2no 
gesunken.  Von  Farben  wurden  nur  weiss  und  blau 
unterschieden.  Bot  wird  als  schwarz,  grün  und  gelb 
als  weiss  empfunden.  Das  Gesichtsfeld  ist  beiderseits 
gewaltig  eingeschränkt,  und  zwar  für  blau  noch  mehr 
als  für  weiss.  Ophthalmoskopisch  wird  beiderseits  eine 
im  Zurückgehen  begriffene  Stauungspapille  mit  beginnen¬ 
der  Sehnervenatrophie  constatiert.  Wenn  man  den 
Patienten  stehen  liess,  so  schwankte  er  stark;  wenn  man 
ihn  aufforderte,  sich  umzudrehen,  fiel  er  sofort  um, 
beides  nach  der  linken  Seite.  V  on  Herderscheinungen 
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zeigte  er  nur  die,  dass  sein  linkes  Ohr  schlechter  hörte 
als  das  rechte  und  dass  der  linke  Arm  schwächer  war 
als  der  rechte;  das  könnte  vielleicht  für  einen  linkssei¬ 
tigen  Tumor  gesprochen  haben.  Das  Taumeln  nach  der 
linken  Seite  sprach  dagegen  für  einen  rechtsseitigen  Sitz 
desselben.  Klarheit  war  darüber  nicht  zu  bekommen. 

Am  4.  Januar  1900  schritt  Geheimrat  Schede  zur 
Operation.  Dieselbe  verlief  so,  dass  in  der  später  be¬ 
schriebenen  Weise  das  Hinterhaupt  frei  gelegt  wurde 
und  zu  beiden  Seiten  der  Christa  occipitalis  an  den 
Stellen,  die  zwischen  Sinus  occipitalis,  Sinus  transversus 
und  Umrandung  des  Hinterhaupt-Loches  freiblieben,  der 
Knochen  in  der  Ausdehnung  von  etwa  einem  Mark¬ 
stücke  weggemeisselt  wurde.  Als  die  Dura  beiderseits 
freigelegt  war,  fiel  es  auf,  dass  sie  auf  der  rechten  Seite 
ausserordentlich  cyanotisch  erschien.  Es  wurde  ange¬ 
nommen,  dass  dementsprechend  auch  der  Tumor  auf  der 
rechten  Seite  sitzen  würde;  es  wurde  daher,  wie  später 
noch  erörtert  werden  wird,  die  Knochenöffnung  ver,- 
grössert  und  die  Dura  kreuzweise  gespalten,  dann  ging 
man  vorsichtig  mit  dem  Finger  zwischen  die  Lamellen 
der  rechten  Hemisphäre  ein  und  fand  nichts. 

Es  blieb  nun  nichts  übrig,  als  auch  auf  der  linken 
Seite  zu  suchen.  Da  ergab  sich,  dass  ein  Tumor  etwa 
einen  Centimeter  unter  der  Oberfläche  sass.  Er  konnte 
schon  an  seiner  härteren  Consistenz  durch  das  Gefühl 
erkannt  und  mit  dem  Finger  bequem  herausgeschält 
werden.  Seine  Grösse  betrug  frisch  4  zu  2  cm,  sein 
Gewicht  18  gr.  Die  mikroskopische  Untersuchung  erwies 
ihn  dann  als  Gliom.  Die  vorher  ausserordentlich  pralle 
Spannung  der  Dura  hatte  nach  seiner  Entfernung  so 
nachgelassen,  dass  die  Kreuzschnitte  durch  dieselben  über 
beiden  Hemisphären  leicht  genäht  werden  konnten. 
Rechts  wurde  sie  ganz  geschlossen,  links  nur  so  weit, 
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dass  das  Lager  der  Geschwulst  noch  mit  Jodoformgaze 
leicht  austamponirt  werden  konnte.  Dasselbe  geschah 
unter  Anwendung  von  Situationsnähten  mit  der  ganzen 
übrigen  Weich  teil  wunde,  und  den  Schluss  bildete  natür¬ 
lich  ein  genügend  dicker  aseptischer  Verband. 

Der  Erfolg  war  ein  glänzender.  Gleich  am  nächsten 
Tage  war  die  Hörstörung  im  wesentlichen  verschwunden 
Patient  hörte  die  gewöhnliche  Unterhaltungssprache  gut, 
die  Taschenuhr  beiderseits  auf  ungefähr  1  m.  Auch  die 
Sehschärfe  besserte  sich  schon  nach  2  bis  3  Tagen,  so- 
dass  er  jetzt  die  Finger  gut  zählen  konnte.  Das 
Schwanken  war  vollständig  vorüber.  Auch  weiterhin 
machte  die  Heilung  sehr  gute  Fortschritte.  Am  19.  Fe¬ 
bruar  konnte  die  Wunde,  die  anfangs  tamponiert  war, 
sekundär  genäht  werden.  Es  erfolgte  prima  intentio, 
und  der  Patient  wurde  am  10.  März  entlassen.  Die 
Ataxie  war  nicht  wiedergekehrt,  das  Gehör  vortrefflich 
die  Intelligenz  v  ungestört.  Das  Sehvermögen  hatte  sich 
soweit  gebessert,  dass  der  Patient  gewöhnlichen  Zeitungs¬ 
druck  fliessend  lesen  konnte,  während  ihm  das  allerdings 
mit  dem  Kleingedruckten  nicht  gelang ;  sein  Farbensehen 
war  wieder  vollständig  normal.  Auch  das  Gesichtsfeld 
hatte  sich  nicht  unerheblich  vergrössert. 

An  demselben  Tage,  wo  die  oben  beschriebene 
Operation  stattfand,  kam  ein  zweiter  Kranker  in  die 
Klinik,  bei  dem  ebenfalls  Symptome  eines  Kleinhirn¬ 
tumors  vorhanden  waren.  Die  Erkrankung  des  17jähri- 
gen  Menschen  hatte  vor  einem  Jahre  angefangen  mit 
heftigen  Kopfschmerzen,  die  er  anfangs  in  der  Stirn 
lokalisierte.  Dann  entstand  vorübergehend  heftiges 
Rauschen  in  den  Ohren;  das  ging  aber  bald  wieder  vor¬ 
über,  das  Gehör  war  jetzt  gut.  Seit  3  Monaten  wurde 
die  Sehkraft  immer  geringer,  bis  er  6  Wochen  zuvor, 
ehe  er  in  die  Klinik  kam,  vollständig  erblindete.  Die 
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Ataxie  war  bei  ihm  ausserordentlich  stark  ausgesprochen. 
Er  war  nicht  mehr  imstande,  allein  zu  stehen  und  fiel 
bei  jedem  Versuche  dazu  sofort  nach  hinten  links  um. 
Als  Anhaltspunkt,  auf  welcher  Seite  der  Tumor  zu  linden 
sein  würde,  war  nichts  da  als  die  Neigung,  immer  mehr 
nach  links  umzufallen  als  nach  rechts.  Aber  auch  dieses 
Mal  trog  das  Symptom,  der  Tumor  sass  nämlich  links. 
Es  wurde  sehr  nahe  der  Mittellinie  eine  glattwandige 
Cyste  von  Wallnussgrösse  gefunden,  die  entleert  und  mit 
Drainage  behandelt  wurde.  Schon  bei  der  Operation 
sagte  man  sich,  dass  diese  Cyste  wohl  nicht  den  ganzen 
Tumor  darstellen  konnte.  Es  wurde  die  Vermutung  ausge¬ 
sprochen,  dass  man  es  hier  wahrscheinlich  mit  einem 
Cystosarkom  zu  thun  habe  und  auf  eine  Besserung  kaum 
zu  rechnen  sei.  So  blieb  der  Zustand  bis  zum  6.  Februar, 
wo  Patient  ziemlich  plötzlich  seinem  Leiden  erlag.  Die 
Sektion  wies  nach,  dass  in  der  That  die  entleerte  Cyste 
nur  einen  Teil  des  Tumors  dargestellt  hatte.  Die  Haupt¬ 
masse  hatte  sich  im  Wurm  entwickelt.  Es  bestand  ein 
sehr  beträchtlicher  Hydrocephalus  internus  mit  beträcht¬ 
licher  Erweiterung  sämmtlicher  Ventrikel.  Vom  vierten 
Ventrikel  war  der  Tumor  nur  durch  ein  papierdünnes 
Plättchen  Gehirnsubstanz  geschieden.  Ein  Operations¬ 
versuch  hätte  ihn  unzweifelhaft  eröffnet.  Auch  in  diesem 
Falle  handelte  es  sich  um  ein  Gliom,  von  welchem  ein 
weiterer  Teil  cystisch  erweicht  war,  nicht  um  ein  cystisch 
erweichtes  Sarkom,  wie  man  zuerst  annahm.  In  der  Um¬ 
gebung  fand  sich  Gehirnerweichung,  Pons  und  Medulla 
oblongata  glatt  gedrückt. 

In  dem  dritten  hier  zur  Operation  gekommenen 
Falle  handelte  es  sich  um  einen  Jungen  von  8  Jahren, 
der  im  Herbst  1900  mit  Kopfschmerzen  erkrankte,  welche 
täglich  auftraten,  einige  Minuten  andauerten  und  sich  be¬ 
sonders  im  Vorderhaupt  lokalisierten.  Gleichzeitig  stellte 
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sich  Erbrechen  ein.  Seit  einem  halben  Jahre  ist  Schwin¬ 
del  aufgetreten,  sodass  Patient  mehrmals  am  Tage  zu 
Boden  fiel.  Das  Bewusstsein  war  stets  vorhanden.  Auch 
wurde  über  häutiges  Ohrensausen  geklagt.  Vor  2  Jahren 
soll  dem  Patienten  eine  Bleikugel  auf  das  Yorderhaupt 
gefallen  sein  und  im  Anfang  des  vorigen  Jahres  soll  er 
mit  dem  Kopf  vor  einen  Baum  gerannt  sein.  Am  Tage 
der  Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik,  den  4.  Juli 
1901,  war  sein  Gang  taumelnd,  meist  weicht  er  nach 
links  ab,  was  zeitweis  durch  eine  starke  Keclitsbewegung 
ausgeglichen  wird.  Es  sind  sämmtliche  Haut-  und  Mus¬ 
kelreflexe  gesteigert.  Es  findet  sich  eine  beiderseits  aus¬ 
gesprochene  Stauungspapille.  Die  Pupillenreaktion  ist 
links  normal,  zuweilen  tritt  etwas  Nystagmus  auf,  rechts 
ist  die  Pupille  reaktionslos,  links  ist  das  Gesichtsfeld 
deutlich  eingeschränkt.  Rechts  besteht  eine  fast  voll¬ 
ständige  Abducenslähmung.  Das  Sehvermögen  ist  bis 
auf  einen  geringen  Lichtschimmer  aufgehoben.  In.  letzter 
Zeit  klagt  der  Patient  häufig  über  Schmerzen  im  Nacken- 
Am  5.  Juli  wird  die  Operation  vorgenommen.  Ein 
von  Herrn  Geheimrat  Schede  nach  oben  konvexer 
Schnitt  wird  von  einem  Processus  mastoideus  zum  andern 
geführt,  ein  Hautmuskellappen  wird  fast  bis  zum  Foramen 
magnum  abpräpariert.  Nach  Eröffnung  des  Schädels 
über  der  rechten  Kleinhirnhälfte  zeigt  sich  eine  enorme 
Spannung  der  Dura,  welche  kreuzförmig  eröffnet  wird. 

Das  Hirn  quillt  kolossal  vor.  Die  Punktion  ergiebt  ein 

* 

negatives  Resultat,  der  in  die  Wunde  eingeführte  Finger 
findet  nichts.  Die  Eröffnung  der  linken  Hälfte  ergiebt 
ebenfalls  ein  negatives  Resultat.  Von  der  rechten  Hälfte 
wird  etwas  Substanz  entnommen,  welche  sich  unter  dem 
Mikroskop  jedenfalls  als  die  verbreiterte  Körnerschicht 
erweist.  Es  erfolgt  Naht  der  Dura,  Tamponade,  Situa¬ 
tionsnähte,  Schienenverband.  Nach  der  Operation  rea- 
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gieren  beide  Pupillen.  Nach  2  Tagen  ist  der  Zustand 
unverändert,  es  fiiesst  Liquor  cerebri  in  ziemlicher 
Menge  ab. 

Am  15.  Juli  wird  Verbandwechsel  vorgenommen. 
Vom  linken  Kleinhirn  haben  sich  noch  2  Esslöffel  voll 
Hirnmasse  abgestossen.  Am  19.  Juli  war  der  Zustand 
sonst  fast  derselbe  geblieben,  nur  das  Schlucken  war  fast 
ganz  unmöglich  geworden,  da  trat  plötzlich  der  Exi¬ 
tus  ein. 

Bei  der  Sektion  findet  sich  ein  enormer  Hydro- 
cephalus  aller  Ventrikel,  sowie  ein  wallnussgrosser  Tumor 
des  Wurmes,  der  dieselbe  Consistenz  wie  das  übrige 
Hirn  hat,  völlig  inoperabel  war  und  seiner  histologischen 
Beschaffenheit  nach  sich  als  Gliom  erwies. 

Dies  sind  die  leider  immer  noch  sehr  geringen  Er¬ 
folge  der  operativen  Behandlung  der  Kleinhirntumoren, 
die  abgesehen  von  der  fast  immer  erst  sehr  spät  zu 
stellenden  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auch  die  Folge 
der  grossen  Schwierigkeiten  der  Operation  sind,  wie  wir 
später  sehen  werden. 

Diese  an  sich  so  unbedeutenden  Erfolge  nicht  nur 
bei  der  Operation  der  Kleinhirntumoren,  sondern  auch 
sehr  oft  der  Hirntumoren  überhaupt,  hätten  wohl  schon 
lange  die  hochgespannten  Hoffnungen,  die  man  auf  die 
Chirurgie  der  Hirngeschwülste  setzte,  herabgestimmt, 
wenn  nicht  ein  neuer  Gesichtspunkt  die  Operation  auch 
dort  zu  rechtfertigen  schien,  wo  die  Geschwulst  ihrem 
Sitze  nach  unbekannt  geblieben  war  oder  ihr  Auffinden 
und  Herausholen  von  vornherein  zweifelhaft,  ja  unwahr¬ 
scheinlich  erschien.  Zahlreiche  Trepanationen  und  Schä¬ 
delresektionen,  welche  nicht  bis  an  den  Tumor  vorge¬ 
drungen  waren,  hatten  eine  überraschende  Minderung 
gerade  der  Krankheitserscheinungen  zur  Folge,  welche 
für  den  Patienten  die  quälendsten  waren.  Seine  Kopf- 
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schmerzen,  die  ihn  fast  bis  zum  Wahnsinn  gebracht 
hatten,  und  sein  immerwährendes  Erbrechen  hörten  auf, 
die  Stauungspapille  ging  zurück,  und  das  im  Erlöschen 
begriffene  Sehvermögen  kehrte  wieder.  Kurz,  alle  die 
Störungen,  welche  von  der  Erhöhung  des  intrakraniellen 
Druckes  verursacht  waren,  hörten  auf  oder  minderten 
sich  in  einer  unverkennbaren  Weise,  während  alle  fort¬ 
bestanden,  die  von  der  Reizung,  Verdrängung  und  Zer¬ 
störung  funktionierender  Hirnsubstanz  gesetzt  waren. 
Wenn  die  Kontinuität  der  Schädel knochen  durchtrennt 
ist,  wird  das  Hirn  nicht  mehr  von  einer  festen  und 
unnachgiebigen  Kapsel  umfasst  und  daher  den  Wirkungen 
dieses  Einschlusses  in  eine  erstarrte  Masse  entzogen. 
Mehr  noch  als  die  Lüftung  der  knöchernen  Kapsel  lei¬ 
stet  hierfür  der  Abfluss  des  Liquor  cerebrospinalis.  Der 
Hirndruck  kommt  nur  dann  zu  stände,  wenn  das  Gleich¬ 
gewicht  zwischen  Absonderung  und  Aufsaugung  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  zu  Gunsten  der  ersteren  gestört 
ist,  mit  anderen  Worten:  er  entwickelt  sich  blos  bei 
Gegenwart  einer  grösseren  Menge  der  Flüssigkeit.  Min¬ 
dert  sich  diese  durch  Abfluss  nach  aussen,  so  mindern 
sich  auch  augenblicklich  die  von  ihrer  erhöhten  Span¬ 
nung  abhängigen  krankhaften  Störungen.  In  diesem 
Sinne  sind  die  auffälligen  Besserungen  der  Kopfschmer¬ 
zen,  des  Erbrechens,  der  Stauungspapille  u.  s.  w.  auch 
nach  denjenigen  Schädeleröffnungen,  die  zur  Entfernung 
einer  Hirngeschwulst  nicht  führten,  ein  Beweis  für  die 
Einheit  des  Symptomenkomplexes,  den  wir  Hirndruck 
nennen,  und  seine  einheitliche  und  einzige  Ursache:  die 
abnorme  hohe  Syannung  des  Liquor  cerebrospinalis’. 

Somit  hatten  die  Trepanationen  und  Schädelresek¬ 
tionen  eine  doppelte  Aufgabe,  erstens  sollten  sie  die  Ex¬ 
stirpation  des  Tumors  anstreben  und,  falls  dieselbe  nicht 
gelingt,  den  stetig  zunehmenden  Hirndruck  herabsetzen 
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und  auflieben.  Könnte  also  die  Operation  ihr  Haupt¬ 
ziel,  die  Entfernung  der  Hirngeschwulst,  auch  nicht  er¬ 
reichen,  so  bewirkte  sic  doch  die  Beseitigung  der  allge¬ 
meinen  Geschwulstsymptome,  unter  welchen  der  Kranke 
so  furchtbar  zu  leiden  hatte.  Brächte  die  Operation  in 
jedem  Falle  Hülfe,  das  eine  Mal  die  definitive  durch  die 
Beseitigung  der  Krankheit  und  das  andere  Mal  die  tempo¬ 
räre  durch  Linderung  der  Schmerzen,  Erhaltung  des  Seh¬ 
vermögens,  Aufhören  des  Erbrechens,  der  Benommenheit 
und  noch  anderer  physischer  Alterationen,  so  würde  man 
sich  viel  eher  zu  ihr  entschliessen,  als  wenn  ihre  ganze 
und  einzige  therapeutische  Bedeutung  nur  in  der  Ex¬ 
stirpation  der  Geschwulst  läge.  Das  ist  nun  ja  die  Ueber- 
legung,  welche  Horsley,  Byrom,  Bramwell  und 
noch  andere  die  prophylaktische  oder  palliative  Opera¬ 
tion  warm  empfehlen  licss  und  welche  zweifelsohne  auch 
die  vorsichtigsten  Chirurgen  zu  ihren  Anhängern  machen 
würde,  wenn  nicht  der  empfohlene  Eingriff  in  nahezu 
der  Hälfte  seiner  Ausführungen  unmittelbar  durch  die 
schon  früher  aufgezählten  Gefahren  einer  Hirnoperation 
unmittelbar  oder  sehr  bald  den  Tod  des  Patienten  ver¬ 
schuldet  hätte.  So  sind  diese  propatorischen  Incisionen 
immer  mehr  in  Abnahme  begriffen  infolge  der  dabei  zu 
häufigen  unglücklichen  Ausgänge.  Bei  der  grossen- 
Schwierigkeit  nicht  nur  der  operativen  Behandlung  der 
Tumoren  des  Kleinhirns,  sondern  aller  Hirntumoren  muss 
der  Chirurg  an  der  Hand  der  möglichst  sicher  gestell¬ 
ten  Diagnose  —  denn  je  nach  den  Fortschritten,  welche 
diese  macht,  davon  werden  in  Zukunft  auch  die  Erfolge 
abhängen  ;  die  Technik  der  Hirn  Operationen  kann  heute 
schon  geradezu  als  eine  vollendete  bezeichnet  werden  — 
den  Patienten  oder  dessen  Angehörige  von  dem  weiteren 
Fortschreiten  der  Krankheit  unterrichten  und  als  bis  jetzt 
einzige  Hülfe  die  Operation  vorschlagen.  Er  muss  ihm 
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die  bisherigen  Erfolge  bei  der  Operation  der  Hirn¬ 
tumoren  auseinandersetzen  sowohl  was  die  Dauerheilung 
anbelaugt,  soweit  man  den  gerade  vorliegenden  Fall  be¬ 
urteilen  kann,  als  auch  das,  inwieweit  man  Aussicht  hat, 
die  grossen  Beschwerden  des  Patienten  wie  Kopfschmerz, 
Erbrechen,  Sehstörungen  u.  s.  w.  durch  eine  palliative 
Operation  zu  beseitigen  oder  zu  lindern  imstande  ist. 
Natürlich  muss  die  grosse  Sterblichkeit  während  und 
unmittelbar  nach  der  Operation  auch  sehr  in  Rechnung 
gezogen  werden.  Anderseits  muss  dagegen  auch  in  Er¬ 
wägung  gezogen  werden,  dass  die  unglücklichen  Patien¬ 
ten  ohne  Operation  sicher  verloren  sind  und  dass  die 
Operation  eben  das  ultimum  refugium,  die  einzige  Chance 
ist,  die  man  ihnen  noch  bieten  kann.  Von  diesem  Ge¬ 
sichtspunkt  aus  wird  man  sich  daher  in  schweren  Fällen 
doch  noch  immer  zur  Operation  entschlossen,  selbst  auf 
die  Gefahr  hin,  eventuell  das  Leben  durch  die  Operation 
noch  zu  verkürzen.  Was  die  Operation  selbst  angeht, 
so  bietet  sie  leider  sehr  grosse  Schwierigkeiten.  Ange¬ 
sichts  der  gewiss  nicht  seltenen  Zweifel  über  die  von 
der  Geschwulst  befallenen  Kleinhirnseite  wäre  es  sehr 
wichtig,  in  analoger,  weiter  Ausdehnung,  wie  über  dem 
Grosshirne,  die  Schädelkapsel  über  dem  Kleinhirn  er¬ 
öffnen  zu  können.  Das  ist  aber  bis  jetzt  noch  nicht 
gelungen,  da  die  Muskeln,  welche  das  Planum  nuchae 
des  Hirnhauptes  bedecken,  fortgeschafft  werden  müssen 
und,  wenn  dann  endlich  unter  der  Linea  nuchae  superior 
der  Schädel  an  einer  Stelle,  die  schon  seiner  Basis  an¬ 
gehört,  eröffnet  worden  ist,  der  Verlauf  der  grossen 
Blutleiter  sich  dem  weiteren  Vordringen  in  den  Weg 
stellt.  Wenn  wir  die  Tabelle  II  überblicken,  so  sehen 
wir,  dass  statt  der  Schädelresektion  mit  Meissei  oder 
Säge  der  Trapan  gewählt  worden  ist.  Aber  selbst  die 
umfangreichste  Krone  bohrt  eine  ungenügende  Oeffnung, 
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von  welcher  allenfalls  ein  Abscess  entleert  oder  ein  ver¬ 
käster  und  zerflossener  Tuberkel  ausgeschöpft,  aber  nicht 
gut  ein  grösserer,  solider  Tumor  herausgeholt  werden 
kann.  Wir  verstehen  es  daher,  warum  fast  jeder  Ope¬ 
rateur  einen  anderen  Weg  zu  den. hinteren  Schädcl- 
gruben  eingeschlagen  hat.  Terrier  gelangte  so  durch 
die  Hinterhautschuppe,  in  deren  linker  Hälfte  er  eine 
Oeffnung  von  der  Grösse  eines  Zweimarkstückes  ange- 
gelegt  hatte,  dass  er  auf  den  linken  hinteren  Occipital- 
lappen  da,  wo  er  dem  Tentorium  auflag,  kam.  Er  beab¬ 
sichtigte  damit,  die  occipitale  Hirn-Extremität  aufzu¬ 
heben,  die  obere  Fläche  des  Tentorium  dadurch  sich 
zugänglich  zu  machen  und  nach  deren  Spaltung  gegen 
die  betreffende  Kleinhirnhemisphäre  vorzugehen.  Als  er 
jedoch  die  Dura  durchschnitten  hatte,  drang  das  Hirn 
in  die  Trapanationsöffhung  vor  und  machte  das  Verfolgen 
des  Operationsplanes  unmöglich.  Die  Operation  musste 
unbeendet  bleiben.  Die  Wunde  heilte.  Als  der  Patient 
nach  4  Monaten  gestorben  war,  fand  die  Sektion  ein 
mandarinengrosses  Tuberkel-Conglomerat  in  der  Klein¬ 
hirnhemisphäre. 

Die  übrigen  Chirurgen  haben  stets  in  dem  Raume 
operiert,  der  nach  oben  von  der  Linea  nuchae  superior, 
nach  der  Mitte  von  der  Leiste  begrenzt  wird,  welche 
von  der  Protuberantia  occipitalis  exsterna  zum  hinteren 
Umfange  des  Foramen  magnum  zieht,  nach  der  Seite 
vom  Processus  mastoideus  und  nach  unten  von  einer 
Linie,  die  vom  hinteren  Umfange  des  Foramen  magnum 
zum  Warzen -Fortsatze  gezogen  wird.  Mac  Burney 
bestätigt  noch  durch  Leichenversuche,  dass  man  von 
diesem  Teile  des  Planum  nuchae  aus  durch  eine  Oeff¬ 
nung  von  ca.  1 V2  Zoll  Durchmesser  zum  Kleinhirne  ge¬ 
langen  und  die  grossen  venösen  Sinus  schonen  kann. 
Desgleichen  befürwortet  Chipaul  t  das  Verfahren.  Wer 
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die  Operation  an  der  Leiche  gemacht  hat,  wird  sich  von 
der  grossen  Tiefe  der  Wunde,  in  welcher  das  Kleinhirn 
betastet  und  von  einem  etwa  in  ihm  befindlichen  Tumor 
befreit  werden  soll,  überzeugen  und  daher  die  Bemühun¬ 
gen,  zu  einer  leichter  zugänglichen  und  breiteren  Schädel¬ 
lücke  zu  kommen,  gerechtfertigt  finden.  Dies  kann  man 
aber  nur  erreichen,  wenn  man  über  die  Grenzen  des 
Sinus  transversus  hinausgeht,  also  die  obere  Grenze  des 
Knochenschnittes  nicht  unter  die  Linea  nuchae  superior 
setzt,  Kiimm eil  hat,  wie  auch  Doyen,  entsprechend 
einer  Abbildung  in  Marcotte’s  Dissertation  auf  S.  61 
die  Bildung  eines  hufeisenförmigen  Wagner’schen 
Haut  -  Periost-Knochenlappens  hierfür  in  Vorschlag 
gebracht  Die  Basis  des  Lappens  soll  nach  Kümmell 
bis  ans  Hinterhauptloch  reichen,  nach  Doyen  schon  vor 
ihm  enden  und  vom  hinteren  Umfange  des  Recessus 
mastoideus  bis  an  die  Mittellinie  gehen.  Die  Schonung 
des  Sinus  hierbei  wird  als  nicht  zu  unterschätzende 
Schwierigkeit  ausdrücklich  erwähnt;  in  KümmelTs 
Falle  verlief  der  Sinus  quer  über  das  Operationsfeld. 
Es  Hesse  sich  aber  wohl  besser,  wie  v.  Bergmann 
in  seiner  Hirn-Chirurgie  sagt,  für  die  Blosslegung  des 
Kleinhirns  das  Kö  nig -M ii  1 1  e r’sche  Verfahren  besser  als 
das  Wagner’sche  anwenden,  indem  man  den  Hautlappen, 
welchen  man  im  Halbkreise  mit  nach  oben  gerichteter 
Konvexität  umschneiden  kann,  die  oberflächlichen  Kno¬ 
chenlagen  zur  Unterfütterung  giebt  Auch  dabei  könnte 
man  sich  damit  begnügen,  blos  einem  Teile  des  Weich¬ 
teillappens  die  knöcherne  Unterlage  zu  geben,  denn  man 
wird  mit  der  Luer’schen  Hohlmeisseizange  oder  dem 
D  ah  lgre n’schen  schneidenden  Haken  die  Oeffnung  im 
Knochen  nach  allen  Seiten  ganz  gehörig  zu  erweitern 
haben,  nachdem  sie  einmal  angelegt  worden  ist.  Man 
kann  wohl  annehmen,  und  es  hat  sich  auch  in  dem  iu 
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der  Bonner  chirurgischen  Klinik  mit  Glück  operierten 
Kleinhirntumor  gezeigt,  da  man  an  dorBasis  des  Schädels 
operiert  und  dort  eine  ausserordentlich  dicke  Weichteillage 
der  Lücke  im  Schädel  bedeckt,  dass  ein  knöcherner 
Verschluss  nicht  unbedingt  nötig  ist.  Die  Tiefe  der 
Wunde  und  die  Blutung  in  die  Tiefe  wird  uns  doch  zu 
einer  zeitweiligen  Tamponade  bis  an  das  oder  bis  in 
das  Hirn  greifen  lassen.  Mithin  braucht  man  sich  nicht 
vor  dem  Wegmeisseln  und  weiterhin  vor  dem  Abkneifen 
von  Knochen  am  Bande  der  Knochenlücke  zu  scheuen. 

Bei  dem  Exstirpationsversuche  eines  Kleinhirntumors 
sei  hier  auf  2  Wege  verwiesen.  Der  eine  ist  der,  wel¬ 
cher  beim  Aufsuchen  des  Sinus  transversus  in  seiner 
Fossa  sigmoidea  und  für  die  Eröffnung  von  Kleinhirn- 
abscessen  gewählt  wird.  Der  andere  Weg  ist  der,  dass 
der  Schnitt  über  die  Mitte  des  Processus  mastoideus  von 
seiner  Basis  '  bis  zu  seiner  stumpfen  Spitze  durch  die 
Weich  teile  bis  auf  den  Knochen  geführt  wird;  dann  folgt 
ein  zweiter  Schnitt  genau  in  der  Richtung  und  Flöhe 
der  Linea  nuchae  superior  bis  an  die  Protuberantia 
occipitalis  und  von  hier  abwärts  in  der  Mittellinie  bis 
über  die  Höhe  der  hinteren  Umrandung  des  Foramen 
magnurn.  Von  hier  aus  werden  die  dicken  Muskeln  des 
Nackens  abpräpariert,  bis  diese  Hälfte  des  Planum 
nuchae  vollständig  von  ihren  Weichteildecken  befreit  ist. 
Nun  legt  man  den  Sinus  durch  das  Abstemmen  von 
Knochen-Lamellen  und  Spänen  bloss  und  kneift  von  ihm 
aus  nach  hinten  und  oben,  nachdem  man  ihn  mittelst 
eines  hebelförmig  bewegten  L  ang e  nb  e  ck’schen  Eleva¬ 
tor}  um  genügend  vom  Knochen  abgedrängt  und  geschützt 
hat,  mit  der  Luer’schen  Hohlmeisselzange  oder  dem 
Colli  n’schen  oder  D  alilgr  e  n’schen  Instrument  ein 
Knochenstück  nach  dem  andern  ab,  um  die  Wunde  nach 
oben  bis  an  den  Sulcus  transversus  und  nach  unten 
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bis  an  den  Rand  des  Foramen  magnum  und  die  partes 
condyloideae  zu  vergrössern.  Soviel  man  freilich  auch 
thun  mag,  genug  wird  man  doch  nicht  haben,  denn  nur 
ein  kleiner  Teil  von  der  Kleinhirnhemisphäre  vermag  in 
dieser  Weise  blossgelegt  zu  werden. 

In  Leichenversuchen  hat  F ritz  Kö  nig  mehr  zu  er¬ 
reichen  gesucht.  Iler  obere  Knochenrand  mit  dem  Sinus 
und  dem  Tentorium  hindert  bei  dem  eben  beschriebenen 
Verfahren  das  freie  Abtasten  des  Kleinhirns  und  fordert 
eine  Vergrösserung  der  Knochenöffnung  nach  seiner 
Seite.  An  der  Leiche  gelingt  es  leicht,  die  Dura  von 
der  Innenfläche  der  hinteren  Schädelgruben  stumpf  ab¬ 
zustreifen,  ebenso  aber  auch  den  Sinus  aus  seinem 
Knochenlager  herauszuheben.  Ist  dieses  geschehen,  so 
kann  man  ihn  unterbinden,  worauf  die  Erweiterung  der 
Wunde  nach  oben  über  das  Tentorium  hinaus  gelingt. 
Ja,  man  kann  sogar  die  Blosslegung  des  Kleinhirns  ge- 
wissermassen  als  eine  Zugabe  zu  der  Bildung  eines 
Knochenlappens  für  das  Eindringen  in  die  mittlere 
Schädelgrube  ansehen.  Ein  solcher  würde  sich  an  den 
von  v.  Bergman  n  für  die  Eröffnung  von  Abscessen 
zwischen  Dura  und  Dach  der  Paukenhöhle,  sowie  in 
dem  Temporallappen  angegebenen  Schnitt  schliessen. 
Man  brauchte  nur  den  längs  der  Basallinie  oder  der 
oberen  Wurzel  des  Jochbogens  verlaufenden  Schnitt  nach 
hinten  zu  verlängern  und  den  senkrechten  Schenkel  statt 
vom  hinteren  Umfange  des  Wurzelfortsatzes  von  der 
Linea  nuchae  superior  aufsteigen  zu  lassen,  circa  2  cm 
vor  der  Mittellinie.  Die  Basis  des  viereckigen  Haut- 
Periost-Knochenlappens  würde  dann  nach  oben  in  die 
Schuppe  des  Felsenbeines  im  Parietale  und  Occipitale 
zu  liegen  kommen.  So  erreicht  man  das  Tentorium  und 
den  Sinus  transversus ,  über  welchem  man,  nachdem  er 
aus  dem  Sulcus  transversus  herausgehebelt  ist,  wohl  am 
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besten  tliut,  mit  den  dazu  so  geeigneten  oben  genannten 
Instrumenten  den  Knochen,  und  zwar  das  ganze  Planum 
nucbae, stückweise  wegzukneifen.  Zudem  oberen  Schnitte 
muss  dann  noch  ein  unterer  gefügt  werden,  ähnlich  dem, 
welcher  oben  für  die  Entblösung  des  genannten  Planum 
von  seinen  Muskel u  angegeben  worden  ist.  Von  dem 
quer,  längs  der  Linea  basalis  hinziehenden  ersten  Schnitte 
würde  dieser  über  die  Mitte  des  Processus  mastoideus 
gelegte  Schnitt  eine  Fortsetzung  der  medianen  Grenze 
des  oberen  Lappens  vorstellen.  Ist  die  Dura  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  rechteckigen  Wunde  blossgelegt, 
so  wäre  die  doppelte  Unterbindung  des  Sinus  transversus 
der  nächste  Akt  der  Operation,  worauf  erst  die  Spaltung 
und  das  Zurücklegen  der  Durazipfel  zu  folgen  hätte. 
Giebt,  wie  der  Leichenversuch  zeigt,  die  Wunde  auch 
eine  meist  genügende  Uebersicht  über  eine  Kleinhirn¬ 
hemisphäre  und  den  hinteren  Abschnitt  des  occipitalen 
Hirnlappens,  so  erfordert  doch  ihre  (Herstellung  ungleich 
mehr  Zeit  als  die  eines  noch  so  grossen  Wa g  n  or’schen 
Lappens  über  der  motorischen  Region  und  überhaupt 
mehr  Widerstand  von  Seiten  des  Patienten  als  irgend 
ein  anderer  chirurgischer  Eingriff.  Bedenkt  man,  dass 
schon  jetzt  mehr  als  zwei  Drittel  der  wegen  Kleinhirn- 
Geschwülsten  Operierten  dem  Choc  erlegen  sind,  so  ist 
die  Aussicht  für  eine  glückliche  Beendigung  der  Opera¬ 
tion  nicht  gerade  gross . 

Da  eben  die  Schwierigkeiten,  hier  operativ  vorzu¬ 
gehen,  sehr  grosse  sind  und  bisher  noch  kein  Weg  ge¬ 
funden  ist,  der  die  genannten  Schwierigkeiten  gut  über¬ 
winden  Hesse,  so  hat  fast  ein  jeder  Operateur  eine  andere 
Ansicht  darüber,  wie  man  hier  vorzugehen  hat.  Bei  den 
3  in  unserer  chirurgischen  Klinik  von  Schede  operierten 
Fällen  wurde  während  der  Operation  kein  einziger  un¬ 
angenehmer  Zwischenfall  beobachtet,  was  wohl  dem  Um- 
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stände  mit  zu  danken  ist,  dass  die  Operation  am  sitzen¬ 
den  Patienten  vorgenommen  wurde. 

Die  Operation  wurde  so  gemacht,  dass  der  Schnitt 
von  dem  hinterer«  Eande  des  einen  Processus  mastoideus 
bogenförmig  über  die  Spina  occipitalis  bis  zu  dem  des 
andern  geführt  wurde,  und  dann  wurden  die  gesamten 
Weichteile  von  Hinterhaupt  und  Nacken  hart  am  Knochen 
bis  zum  Foramen  occipitale  magnum  herabpräpariert.  Tn 
dem  ersten  Falle  wurde,  da  der  Raum  zwischen  Sinus 
transveisus  und  occipitalis  und  dem  Hinterhauptsloche 
zu  klein  erschien,  um  den  Tumor  zu  entfernen,  auch  die 
in  der  Mitte  stehen  gebliebene .  Spange  mit  der  Crista 
occipitalis  vollständig  entfernt.  Es  wurde  zuerst  die 
Lu  er  sehe  Znnge  benutzt,  um  das  Meisseiloch  zu  ver- 
grössern,  und  der  Knochen  bis  dicht  an  die  zulässigen 
Grenzen,  die  sinus,  weggebrochen.  Die  Loslösung  des 
Sinus  occipitalis  erfolgte  mit  dem  Rasparatorium  von  der 
noch  stehen  gebliebenen  medialen  Knochenspange,  welche 
dann  vorsichtig  weggemeisselt  wurde.  So  war  aus  den 
beiden  kleinen  Ocffn ungen  ein  recht  grosser  medialer 
Knochendefekt  geworden,  der  nun  vollkommen  genügte. 
Wie  man  noch  mehr  Platz  schaffen  kann,  ist  schon  be¬ 
sprochen  bei  dem  Verfahren  von  Fritz  König  an  den 
Leichen  versuchen,  wo  das  Torcular,  der  Sinus  transversus 
und  das  Tentorium  von  der  inneren  Schädelfläche  sich 
loslösen  liess,  sodass  das  ganze  Kleinhirn  dann  offen 
da  liegt.  Sehr  wesentlich  ist  es,  dass  der  Patient 
während  der  Operation  in  sitzender,  stark  vornüber  ge¬ 
beugter  Stellung  sich  befindet.  Dies  ist  natürlich  für  den 
Operateur  sehr  unbequem;  es  wird  aber  dadurch  ausser¬ 
ordentlich  viel  Blut  gespart,  was  für  den  Erfolg  sehr 
wichtig  ist.  Ist  auch  der  Erfolg  von  den  3  operierten 
Fällen  nur  1  Mal  ein  vollkommener  gewesen,  da  bis  jetzt 
reichlich  L’/r  Jahr  nach  der  Operation  verflossen  sind, 
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und  konnte  man  in  den  beiden  anderen  Fällen  auch  nur 
eine  Linderung  des  unheilbaren  Leidens  erreichen,  so 
müssen  wir  doch  angesichts  der  Statistik  hier  noch  sehr 
mit  dem  Verlaufe  zufrieden  sein. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Kleinhirntumoren 
ist  eben  aus  all  den  vielen  erörterten  Gründen  wohl  mit 
das  Undankbarste,  was  es  für  den  Chirurgen  geben  kann, 
denn  es  sind  von  den  1 1  in  der  Statistik  angeführten 
Fällen,  in  denen  man  die  Diagnose  „Tumor  cerebelli“ 
gestellt  hatte,  5  sofort  gestorben,  2  haben  die  Operation 
überstanden,  ohne  eine  Besserung  ihres  Zustandes  zu  er¬ 
fahren  —  sie  blieben  blind  und  taub  —  1  starb  am 
Recidiv  und  nur  2  sind  wirklich  geheilt.  Die  Zahl  der 
Heilungen  ist  wohl  durch  den  ersten  in  der  Bonner 
chirurgischen  Klinik  operierten  Fall  und  einen  vermehrt 
worden. 

Wenn  man  die  Statistik  über  die  operative  Be¬ 
handlung  der  Hirntumoren  übersieht,  so  erscheinen  die 
Tumoren  der  Central- AVindungen  als  die  günstigsten 
weil  es  hier  an  der  Hand  der  zumeist  richtig  zu  stellen¬ 
den  Diagnose  am  leichtesten  ist,  sie  frühe  zu  diagnosti- 
cieren  und  sie  zu  exstirpieren.  Da  eben  die  Kleinhirn¬ 
tumoren  keine  oder  erst  spät  Symptome  machen,  die 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestatten  und  die 
Schwierigkeiten  bei  der  Operation  auch  sehr  grosse  sind, 
so  sind  die  bis  heute  noch  geringen  Erfolge  erklärlich. 
Nur  von  einer  sicheren  und  früh  gestellten  Diagnose 
kann  man  hier  etwas  erhoffen,  und  die  geringe  Zahl 
operabler  Hirntumoren  gegenüber  der  grossen  Zahl 
inoperabler  und  unerreichbarer  dürfte  den  Chirurgen  ent¬ 
mutigen,  wenn  ihm  nicht  ein  anderer  Umstand  in  den 
glücklich  erkannten  Fällen  wieder  zu  gut  käme.  Unter 
den  in  der  Hirnrinde  sitzenden  und  daher  dem  Messer 
zugänglichen  Geschwülsten  sind  nämlich  gerade  die  für 
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eine  Operation  dankbarsten  am  häufigsten  vertreten, 
nämlich  die  gut  abgekapselten,  derben  Fibrome  und 
Sarkome,  welche  vorzugsweise  im  grauen  Hirnmantel 
sitzen  und,  einmal  entfernt,  nicht  zu  recidivieren  scheinen. 
Für  das  glückliche  Treffen  einer  solchen  Geschwulst 
scheut  man,  wie  für  ein  grosses  Loos,  auch  nicht  den 
teuren  Einsatz.  Ist  doch  selbst  der  gutartigste  Tumor 
an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Hirns  eine  tötliche  Er¬ 
krankung.  Möge  es  der  Zukunft  recht  bald  beschieden 
sein,  durch  frühzeitige  sichere  Diagnose  Mittel  und  Wege 
zu  finden,  welche  einen  Kleinhirntumor  ebenso  erfolgreich 
entfernen  lassen,  wie  wir  heute  schon  die  Tumoren  der 
Central- Windungen  oft  schon  zeitig  finden  und  daher  be¬ 
seitigen  können, 


Zum  Schlüsse  dieser  Arbeit  danke  ich  Herrn  Ge¬ 
heimrat  Professor  Dr.  Schede  ehrerbietig  für  die  gütige 
Ueberlassung  des  Themas  und  die  Durchsicht  der 
Arbeit. 
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der  rechten  Kleinhirnhemisphäre 

f  kurz  nach  der 
Operation 

Tumor  nicht  gefunden.  Keine  deut¬ 
lichen  Lokalsymptome. 

Ins  Schmidts  Jahrb.  1897  256  p.  51 

Mann  21  J. 

Tumor  im  Kleinhirn 

f  unmittelbar  post 
operat. 

Tumor  nicht  gefunden. 

a,u  Ibid. 

1 

Knabe  4  J. 

Tumor  im  Kleinhirn 

f  unmittelbar  post 
operat. 

Tumor  nicht  gefunden. 

